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Resúmen 

En el último siglo, el advenimiento de la tecnología y las técni- 
cas de cuidado neonatal redujo dramáticamente la Mortalidad 
Infantil. Mientras este proceso continúa, la literatura apoya 
el papel que desempeñan los padres en el desarrollo de los 
lactantes, en particular en el ámbito hospitalario. Durante los 
"90, muchos obstáculos impidieron a los padres la participación 
en el cuidado de sus hijos, lo que influyó negativamente sobre 
los resultados de los recién nacidos. Actualmente, la partici- 
pación de los padres en el cuidado neonatal se ha conver- 
tido en parte fundamental del cuidado centrado en la familia. 
Esta revisión histórica describe cómo algunas prácticas, en el 
pasado, afectaron el papel de los padres quienes, en la actua- 
lidad, pasaron de la ausencia de participación a desempeñar 
un importante papel que los involucra en el cuidado. 


Comentario: 

- Comentado por la Lic. Guillermina Chattás 
A lo largo de este artículo, la autora hace una descripción de 
los avances y retrocesos que ha sufrido, históricamente, el 
papel de los padres dentro de la UCIN. 


Aunque la Neonatología, como especialidad, surge en Estados 
Unidos en 1960, los orígenes de la organización del cuidado 
datan de 1890. 


Durante 1890, mientras supervisaba el cuidado de los recién 
nacidos enfermos y prematuros en Paris, Pierre Budin observó 
que las madres que no se ocupaban del cuidado de los recién 
nacidos durante la hospitalización, frecuentemente los aban- 
donaban luego. Durante 1907, en el primer texto de Neona- 
tología, The Nursling, Budin escribió que cuando una madre 
no puede amamantar a su bebé observaba una tasa de aban- 
dono mayor que cuando las madres se ocupaban de sus hijos. 
Promovía la visita libre de las madres y el uso de incubadoras 
con carcaza transparente para que las madres pudieran ver a 
sus bebés. 


Al mismo tiempo, en EEUU, los niños nacían en el hogar y el 
cuidado de los recién nacidos estaba a cargo de las mujeres, 
bajo la supervisión de parteras y enfermeras especializadas. 


Entre 1920 y 1930 se abandonó la práctica de realizar partos 
domiciliarios y se incrementaron los partos en instituciones 
de salud: hacia 1900, sólo el 5% de los nacimientos ocurrían 
en hospitales, mientras que en 1921 el porcentaje de partos 
institucionales era mayor al 50%. Alrededor de 1960, el 100% 
de los partos eran realizados en hospitales. 


El traslado del nacimiento a los hospitales trajo aparejado 
que este acontecimiento dejara de ser un evento familiar, y 
se iniciara la medicalización del parto y del cuidado de los 
recién nacidos. Surgieron en este mismo período las nurse- 
ries hospitalarias, que ponían énfasis en proteger a los recién 
nacidos de las infecciones con estrictas medidas de asepsia, 
marginando a los padres y permitiéndoles apenas un contacto 


indirecto con los bebés. 

Durante la primera década del siglo XX, comenzó a desarro- 
llarse el cuidado de los recién nacidos prematuros, que fue 
divulgado por medio de exposiciones rodantes de estos niños 
a lo largo de todo EEUU. Martin Couney, un discípulo de Bu- 
din, promovió la realización de estos eventos, y continuó di- 
fundiendo las enseñanzas de su maestro con una restricción: 
las madres tenían libre acceso a las exposiciones rodantes 
donde estaban sus hijos, los podían ver, pero no les estaba 
permitido colaborar en su cuidado. Esta medida hizo que las 
madres visitaran muy poco a sus hijos prematuros y que tu- 
viesen mucha dificultad en apropiarse de su rol al regresar con 
sus hijos a casa. 


La primera Unidad de Cuidados intensivos Neonatales per- 
manente fue creada por Julius Hess en 1922, en el Hospital 
de Niños Sarah Morris, de Chicago. Al igual que Budin, Hess 
alentaba a la las madres a que amamanten; no obstante, de- 
salentaba cualquier otra práctica con los padres. Los padres 
fueron excluidos de las visitas, los médicos limitaban su per- 
manencia en las unidades y trataban de tocar a los recién 
nacidos lo menos posible. 


Este precedente, primero apoyado por Couney y luego por 
Hess, influyó sobre el modelo de atención de las Unidades 
de Cuidado Neonatal. Quienes brindaban el cuidado eran las 
enfermeras especializadas. Afirmaban que la elección de la en- 
fermera que atendía a los recién nacidos era muy importante, 
ya que ella se encargaba de satisfacer las necesidades de los 
recién nacidos; por eso permanecía todo el tiempo con ellos e, 
inclusive, dormía en la misma habitación que los bebés. 


Durante la Segunda Guerra Mundial, el cuidado de los recién 
nacidos siguió siendo más tecnificado y altamente “militariza- 
do”. El contacto entre padres y recién nacidos estaba estricta- 
mente controlado. Seguía vigente la idea de que tanto los 
hospitales como los expertos en medicina debían promover 
cuidados de protección a los bebés, para evitar infecciones. 
Durante este período disminuyó la adherencia a la lactancia 
materna. 


La insatisfacción de las madres y profesionales, junto con nue- 
vas teorías acerca del desarrollo de los niños, fueron el germen 
para impulsar políticas nuevas y más flexibles en el cuidado de 
los recién nacidos; fue entonces cuando surgieron los progra- 
mas de internación conjunta de madres y recién nacidos. 


Hacia 1950, más de 300 hospitales ya contaban con este sis- 
tema de atención, aunque persistía el modelo de padres y 
recién nacidos separados. 


Sólo a partir de 1980 se estableció como política la internación 
conjunta del binomio madre-hijo. La inclusión del sistema de 
internación conjunta es promovida también con el objetivo de 
romper la cadena de infecciones, ya que en muchas unidades 
de neonatología había una epidemia de Estafilococo aureus, 
penicilino-resistente. 





También en estos años, John Bowlby popularizó el término 
“deprivación materna” para describir el daño que produce en 
un niño la separación de su madre y el modo en que esto 
impacta sobre la futura salud mental del bebé. 


Entre los años 1960 y 1970 las paredes de las Unidades de Cui- 
dados Intensivos comienzaron a derribarse. Quizás el evento 
más notorio de esta década fue el nacimiento y muerte de 
un hijo de John Kennedy, en ese momento presidente de los 
EEUU, con una enfermedad de membrana hialina. Gran cantidad 
de dinero se destinó por entonces a la investigación tecnológica 
en el área neonatal, lo que trajo aparejado la reevaluación 
de la participación de los padres durante la internación. La 
Mortalidad Infantil disminuyó drásticamente; las visitas de pa- 
dres y madres se impusieron gradualmente y, en 1976, una 
publicación de Marshall Klaus, y John Kennell promovía que 
los padres toquen, acunen y cuiden a sus recién nacidos. Se 
recuperó la adhesión a la lactancia materna y se incluyeron en 
los servicios espacios especiales para los padres. 


La tesis de que el contacto precoz y frecuente de madres e hi- 
jos previene alteraciones del vínculo en el futuro, se expandió 
rápidamente y se comenzó a incluir a los padres y la interac- 
ción con los hermanos en el cuidado de los bebés. 


La familia adoptó desde entonces un rol activo en el cuidado 
de los recién nacidos internados. La creación de políticas más 
flexibles de ingreso a la unidad, la formación de grupos de 
padres y la incorporación de los hermanos, son algunos de 
los principios que animan el llamado “cuidado centrado en 
la familia”. 


A menudo, al leer fechas como 1960, 1970, 1980, junto con la 


evolución de las creencias de cada época en relación con el 
papel de los padres pensaba que, en muchos casos, es esa 
misma filosofía la que todavía persiste en el 2008 en algunas 
de nuestras Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal, y que 
ésa es la descripción más acabada de lo que, con frecuencia, 
“nos gustaría” seguir haciendo con los padres: papás y mamás 
afuera de la unidad, horarios de visita estrictos, hablar sin 
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escuchar, dar consejos sin conocer las necesidades... 


La inclusión de los padres en el cuidado no es sencilla. Es 
tarea de todos los días. La influencia de la tecnología, a veces, 
nos juega en contra. Es una cuestión de actitud ante cada 
situación en la unidad de cuidados intensivos. 


Muchas veces digo a colegas y alumnos que, antes de con- 
testar a la pregunta -¿Pueden pasar los papás de...? y si van 
a responder que “no”, se lo vuelvan a preguntar tres veces: 
seguramente, más de una vez, la respuesta se va a modificar. 
Y sigo con las preguntas: 


» ¿Cuántas veces le pedimos a los padres que se retiren ante 
un procedimiento, cuando podríamos incluirlos en el sostén 
del bebé o en el tratamiento no farmacológico del dolor, ofre- 
ciendo chupete y contención? 

» ¿Cuántas veces hablamos del “horario de visitas” de la Uni- 
dad, cuándo decimos que los padres no son visitas? 

» ¿Cuántas veces utilizamos leche de fórmula, sin verificar si- 
quiera si la madre se está sacando leche? 

» ¿Cuántas veces nos predisponemos mal cuando es el horario 
o día de visita de abuelos y hermanos? 

» ¿Cuántas veces estamos tan apurados que no les brindamos 
a los padres la posibilidad de tocar, acunar o hacer contacto 
piel a piel con sus recién nacidos? 

» ¿Cuántas veces no informamos acerca de ese bebé, único 
e irremplazable, porque ya tienen otros hijos y son padres 
“expertos”? 

» ¿Cuántas veces consideramos a los padres como “actores de 
reparto”, cuando son los verdaderos actores protagonistas? 


Creo que nos falta dar un salto cualitativo en la incorporación 
de los padres al cuidado. 


Sí, se puede ser padre mientras que el recién nacido está en la 
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales si nosotros, como 
equipo de salud, lo permitimos y fomentamos. 


Devolvamos el protagonismo a sus dueños naturales: los padres. 





